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Sammendrag 
Hensikten med denne oppgaven er å undersøke hvordan en på best mulige måte kan utøve 
«kulturelt kongruent» sykepleie til ikke-vestlige kvinnelige innvandrere med type 2 diabetes. 
Jeg har i denne oppgaven beskrevet sykdommen, etterfulgt av årsaker til og behandling av 
den. Deretter har jeg presentert både sykepleieteori og annen teori som belyser det kulturelle 
aspektet i oppgaven. Oppgaven er gjennomført som litteraturstudium, og mine forskningsfunn 
er basert av teorien jeg presenterer. Kunnskap om ulike årsaksfaktorer på både individuelt og 
systemisk nivå kan bidra til å forstå kulturelle forskjeller og tilnærminger til sykdommen. 
Kunnskap om årsaksfaktorer gir også bedre forutsetninger for å påvirke dem. Med dette som 
utgangspunkt har jeg funnet at møtet mellom disse pasientene og sykepleier byr på 
utfordringer, men at man med kulturell kunnskap og kunnskap om årsaksfaktorer kan utføre 
«kulturelt kongruent» sykepleie.  
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1. Innledning 
Sykdom er et kulturelt konstruert begrep. Oppfatningene av sykdom må sees i sammenheng 
med de sosiokulturelle, religiøse, politiske og økonomiske kontekster de opptrer i. Når 
mennesker flytter fra et land til et annet har man med seg måter å se virkeligheten og definere 
sykdom på. Når innvandrere kommer til Norge kan de ha ulike erfaringer med sykdom og 
behandling, samt møte andre måter å tolke symptomer og uttrykke og forklare sykdom på 
(Eriksen og Sørheim 2006:215-216). Dette møtet byr på utfordringer for både pasient og 
sykepleier.  
Jeg vil i denne oppgaven se på utfordringene en sykepleier kan oppleve i møte med pasienter 
med type 2 diabetes, og med ulike kulturelle bakgrunner. Jeg presenterer først sykdommen 
diabetes mellitus, samt hva som karakteriserer denne sykdommen. Jeg vil deretter ta for meg 
både sykdomsforebyggende arbeid, behandling, samt de viktigste årsaksfaktorene. Videre i 
oppgaven presenterer jeg både sykepleieteori, og annen teori som kan bidra til å belyse 
kulturaspektet innenfor sykepleie. Jeg presenterer deretter mine forskningsfunn, samt kritikk 
av disse funnene. I siste del av oppgaven vil jeg forsøke å finne ut hvordan sykepleier på best 
mulig måte kan utføre sykepleie til ikke-vestlige kvinnelige innvandrere med type 2 diabetes. 
Utførelsen av sykepleie drøftes i lys av ulike årsaksfaktorer, både på systemnivå og 
individuelt nivå. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Forekomsten av type 2 diabetes er sterkt stigende verden over, og diabetes er i dag en av de 
hyppigst forekommende kroniske sykdommer i industrialiserte land. Type 2 diabetes blir ofte 
karakterisert som en livsstilssykdom, der blant annet inaktivitet, fedme, røyking og alkohol 
øker risikoen for utvikling av sykdommen (Vaaler 2004:20). En finsk undersøkelse har vist at 
ca. 7 % av de samlede omkostningene i helsevesenet går til behandling av pasienter med 
diabetes. Av disse omkostningene går den største delen til behandling av komplikasjoner, 
mens en liten del anvendes til forebyggende tiltak. Forskning viser at ikke-vestlige 
innvandrere har større risiko for å utvikle type 2 diabetes. Dette gjelder spesielt kvinner 
(Kumar og Viken 2010:137).  
Jeg synes temaet type 2 diabetes i seg selv er svært spennende, spesielt fordi sykdommen ofte 
skyldes en mindre helsefremmende livsstil. Når en sykdom kan karakteriseres som 
livsstilsykdom betyr det også at ulike faktorer som fører til denne livsstilen og helseatferden 
kan påvirkes, både forebyggende og behandlende. Med kunnskap om faktorene som fører til 
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type 2 diabetes har man også bedre forutsetninger for å påvirke dem. En sykepleiers 
tilnærming for å påvirke disse faktorene kan antas å måtte tilpasses ulike kulturelle 
bakgrunner. Økt kompetanse om kulturelle ulikheter og kulturens påvirkning på 
risikofaktorene er dermed viktig for at sykepleier på best mulig måte kan tilnærme seg en 
pasient fra en annen kultur. Som tidligere nevnt går mye av omkostningene i helsevesenet til 
behandling av komplikasjoner knyttet til sykdommen, mens en mindre andel går til 
forebygging. Kunnskap om kulturell påvirkning på risikofaktorer ved type 2 diabetes er 
dermed svært viktig for sykepleier for å kunne bidra til å forebygge type 2 diabetes blant ikke-
vestlige innvandrerkvinner.  
1.2Presentasjon av problemstilling 
Jeg presenterer først en påstand om at det foreligger en økt forekomst av type 2 diabetes blant 
ikke-vestlige kvinnelige innvandrere i Norge. I og med at denne påstanden kan underbygges 
av forskning er uttalelsen mer informativ enn en påstand/hypotese som sådan. Deretter 
presenterer jeg et spørsmål jeg vil forsøke å besvare gjennom oppgaven.  
Det viser seg at det foreligger en økt forekomst av type 2 diabetes blant kvinnelige ikke-
vestlige innvandrere. Sykepleier kan i møte med disse pasientene oppleve utfordringer som 
skiller seg fra de utfordringene hun møter hos pasienter fra egen kultur. Jeg vil identifisere 
disse utfordringene, samt diskutere dem opp mot kulturelle variabler. 
Jeg har dermed valgt følgende problemstilling: 
«Økt forekomst av type 2diabetes blant kvinnelige ikke- vestlige innvandrere i Norge». 
«Hvordan kan kulturelle faktorer bidra til å forklare utfordringer sykepleier kan oppleve i 
møtet med disse pasientene»? 
1.3 Avgrensninger og begrepsavklaringer 
Jeg har valgt å ta for meg ikke-vestlige kvinnelige innvandrere, fordi det i denne gruppen 
foreligger en høy risiko for å utvikle type 2 diabetes (Kumar og Viken 2010:137). Denne økte 
forekomsten har flere årsaker. Jeg vil gå inn på ulike årsakssammenhenger, men i all 
hovedsak fokusere på de kulturelle faktorene, og hvordan disse kan bidra til å forklare 
utfordringene sykepleier kan møte.  
Jeg har i denne oppgaven valgt å forenkle inndelingen av ulike folkegrupper ved 
klassifiseringen vestlig/ ikke-vestlig. Dette kan muligens være generaliserende, men jeg har 
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av plassbegrensninger ikke mulighet til å være mer nyansert enn dette. I noen tilfeller oppgis 
også folkegruppenes nasjonalitet. 
Begreper som brukes gjennomgående i oppgaven er kultur og etnisitet. Jeg vil derfor 
presentere definisjoner på disse, og følgelig ha disse definisjonene som utgangspunkt ved 
bruk av begrepene. 
Kultur er definert som de ferdigheter, oppfatninger og væremåter personer har tilegnet seg 
som medlemmer av samfunn (Eriksen 1998:25). Kultur kan også defineres som det 
omskiftelige meningsfellesskapet som gang på gang etableres og forandres når mennesker 
gjør noe sammen (ibid). Forholdet mellom kultur og samfunn kan beskrives slik: kultur viser 
til det lærte, kognitive og symbolske aspektet ved tilværelse, mens samfunn viser til den 
regelmessige sosiale organiseringen av den menneskelige tilværelse (ibid).  
Etnisitet er definert som «den sosiale gruppen en person tilhører eller identifiserer seg med, 
eller blir identifisert med, som følge av en kombinasjon av kulturelle og andre faktorer som 
språk, matskikker, religion, forfedres geografiske opprinnelse og fysiske trekk som 
tradisjonelt er blitt assosiert med rase (Kumar og Viken 2010:130).  
2. Teoridel 
2.1 Diabetes mellitus 
Diabetes er en kronisk stoffskiftesykdom karakterisert av et høyt blodsukker (hyperglykemi) 
og andre metabolske forstyrrelser som skyldes en absolutt insulinmangel eller en kombinasjon 
av nedsatt insulinvirkning (insulinresistens) og manglende evne til kompensatorisk økning i 
insulinproduksjonen (Vaaler 2004:12). Dette kan på kort sikt gi symptomer og plager som økt 
vannlating, tørste, vekttap og slapphet, og ubehandlet føre til koma og død. På lang sikt kan 
det føre til komplikasjoner fra små blodårer som kun sees ved diabetes. Risiko for hjerte- og 
karsykdommer er også betydelig økt. Dette skyldes forstyrrelse i glukoseomsetningen, men 
også ugunstige endringer i fettomsetningen og forhøyet blodtrykk som rammer de fleste med 
type 2 diabetes (Kumar og Viken 2010:130).  Sykdommen rammer 5-6 % av befolkningen i 
Norge, og forekomsten øker med alderen (Jacobsen 2010:291). Diabetes deles av WHO inn i 
fire ulike hovedgrupper: type 1 diabetes, type 2 diabetes, andre diabetestyper og 
svangerskapsdiabetes. Jeg tar kun for meg type 1 og type 2 diabetes i denne oppgaven. 
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2.1.1. Forskjeller på type 1- og type 2 diabetes  
Type 1 diabetes skyldes en absolutt insulinmangel, og krever derfor insulinbehandling. 
Årsaken er vanligvis en autoimmun ødeleggelse av betacellene i de langerhanske øyer i 
bukspyttkjertelen (Vaaler 2004:12). Sykdommen er en av er en av de hyppigste kroniske 
sykdommer hos barn i Norge, med betydelige konsekvenser for livskvaliteten. Årsaken til 
type 1 diabetes er en genetisk disposisjon og en eller flere ytre miljøfaktorer i kombinasjon. I 
Norge er hyppigheten av sykdommen hos barn og unge doblet i løpet av 20 år (Vaaler 
2004:14).  
Type 2 diabetes kan debutere i alle aldre. Sykdommen karakteriseres ved insulinresistens i 
perifere vev (særlig muskulatur og fett) og i lever. Samtidig foreligger det utilstrekkelig 
produksjon av insulin fra bukspyttkjertelens betaceller. Med insulinresistens menes at den 
biologiske virkningen av insulinet i blodet er redusert. Med insulinresistens i perifere vev 
menes det at det insulinstimulerte glukoseopptaket i muskel- og fettvev er redusert. 
Insulinresistens i lever betyr at insulinets hemmende virkning på glukoseproduksjonen er 
utilstrekkelig. Evnen til å utskille insulin hurtig fra betacellene er også nedsatt. Betacellens 
insulinsekresjon og insulinfølsomheten i perifere vev påvirker hverandre gjensidig. 
Insulinresistens fører til økte krav til betacellens yteevne med fare for ytterligere 
funksjonsnedsettelse, mens utilstrekkelig insulinsekresjon kan gi høyt blodsukker som 
kompenseres med økende insulinsekresjon. Det påfølgende høye nivået av insulin i blodet 
(hyperinsulinemi) kan i seg selv gi insulinresistens (Vaaler 2004: 36).  Type 2 diabetes er ofte 
et ledd i et insulinresistenssyndrom med abdominal fedme, høyt blodtrykk, høye triglyserider, 
lavt HDL-kolesterol og økt tendens til arteriosklerose (Vaaler 2004:12). Mekanismen for det 
metabolske syndrom er ikke kjent i detalj, men det vil være sannsynlig å anta at abdominal 
fedme utvikles grunnet for stort matinntak og for lite mosjon. Den frie fettsyren (FFA) 
frigjøres fra det intraabdominale fettet ved for stort matinntak og for lite mosjon. Dette fører 
til insulinresistens og økt glukoseproduksjon, og dermed Type 2 diabetes dersom kroppen 
ikke kan kompensere ved å øke sin insulinproduksjon tilstrekkelig. Dette betyr at diabetes er 
en konsekvens av det metabolske syndrom (Mæland 2010: 39).  
2.1.2. Forekomst av Type 2 diabetes  
Forekomsten av type 2 Diabetes er raskt stigende verden over. Stigningen finner sted i alle 
deler av verden, men kraftigst i Asia, Stillehavsregionen og Sør- Amerika. I Norge har 
utviklingen i forekomsten av type 2 diabetes også opplevd en kraftig økning. Fra 1920 til 
1940 hadde under 0,5 % av den voksne befolkning diabetes mellitus. I 1985 var dette steget til 
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2,9 %, og i 1996 til ytterligere 3,2 % (Vaaler 2004:21). Type 2 diabetes er vanligst i voksen 
og høyere alder. Arvelige faktorer kan spille en rolle, og sykdommen er svært vanlig i visse 
etniske grupper, særlig blant folk fra Pakistan, India, Sri Lanka og Midtøsten (Mæland 
2010:161).  
2.1.3. Sykdomsforebyggende arbeid 
Epidemiologien arbeider for å kartlegge forhold som bidrar til eller motvirker 
sykdomsutvikling. Et viktig poeng er å finne ut om slike faktorer er årsaksmessig forbundet 
med sykdommen, eller om sammenhengen bare er tilfeldig eller kan forklares på en annen 
måte (Mæland 2010:59). Man skiller dermed mellom risikofaktorer og årsaksfaktorer. Vi kan 
kun oppnå helsegevinst ved å påvirke faktoren (ibid). Risiko er i utgangspunktet den 
forventede sannsynligheten for en fremtidig hendelse under bestemte betingelser. Vi kan 
imidlertid skille mellom objektivt og subjektivt vurdert risiko. Det er ofte ikke samsvar 
mellom disse vurderingene, noe som skaper debatt om hvilke forebyggende tiltak som bør 
satses på (Mæland 2010:60). Objektiv risiko kan fastsettes ut fra toksikologiske og biologiske 
studier, fysiske målinger eller ut i fra epidemiologiske studier av sammenhengene mellom 
antatte påvirkningsfaktorer og sykdom eller død (ibid). Det er som nevnt ikke alltid samsvar 
mellom den objektive eller faktiske risiko og den opplevde risiko, og folk har «filtre» som 
minsker eller øker opplevd risiko av en bestemt handling eller situasjon. Når de mulige 
konsekvensene av bestemte handlinger ligger langt frem i tid oppleves risikoen som lavere 
enn når følgene kan vise seg raskt (Mæland 2010:63).  
Mens sykdomsforebyggende arbeid er konsentrert om å fjerne eller redusere faktorer for 
sykdom, skade eller død, dreier det helsefremmende arbeidet seg primært om å styrke helsen 
blant folk. En slik tilnærming vektlegger altså først og fremst positive ressurser for helse 
(Mæland 2010: 72). Det sykdomsforebyggende arbeidet og det helsefremmende arbeidet er 
komplementære strategier som kan støtte opp om og påvirke hverandre (ibid). I stedet for 
ensidig å fokusere på sykdomsfremkallende forhold – patogenesen – må forebygging også 
arbeide for å styrke helsen og dermed motstandskraften mot de negative faktorene – 
salutogenesen. Helse blir dermed en ressurs som kan bygges opp eller brytes ned gjennom 
livet (Mæland 2010: 74). 
2.1.4. Årsaksforhold  
Det er mange ulike faktorer som kan bidra til å forklare forekomst av type 2 Diabetes. 
Risikofaktorene dreier seg sannsynligvis både om gener og miljøfaktorer. De arvelige 
9 
 
faktorene påvirker den enkeltes risiko for å utvikle diabetes i løpet av livet. Noen har en 
sterkere medfødt disposisjon for insulinresistens enn andre, spesielt personer fra det indiske 
subkontinent. Mange med diabetes har også en medfødt redusert evne til å produsere insulin i 
betacellene (Kumar og Viken 2010:135).    
James V. Neel kom på 60 tallet med en hypotese om den nøysomme genotypen. Han mente 
denne genotypen ble selektert under hungersnød fordi personer med denne genotypen hadde 
bedre muligheter for å overleve. Men når personene med denne genotypen igjen fikk god 
tilgang på mat utviklet de sykdommer som diabetes, hjerte- og karsykdommer og 
hypertensjon (Neel 1962: 353-357). Andre antagelser går ut på økt forekomst av diabetes hos 
personer med lav fødselsvekt. Genetiske studier har vist at type 2 diabetes er arvelig. Hos 
eneggede tvillinger hvor den ene har type 2 diabetes, vil om lag 90 % av de friske tvillingene 
få diabetes. Studiene har og vist at sykdommen er heterogen, at det ikke er ett enkelt gen som 
forklarer sykdommen. Den genetiske komponenten er dermed polygen, og det viser seg at 
insulinsekresjon er knyttet til arvelighet i større grad enn insulinresistens (Vaaler 2004: 38). 
En eldre befolkning generelt er nok også en årsak til den økte forekomsten av type 2 Diabetes. 
Risikoen for å utvikle type 2 diabetes øker og med alderen. Det er flere årsaker til dette. 
Gradvis nedsatt aktivitet av betacellene i bukspyttkjertelen over tid, og utvikling av perifer 
insulinresistens er to viktige årsaker, i tillegg til redusert fysisk aktivitet (Kumar og Viken 
2010:133).  
For lite bruk av kroppen kan forårsake, eller medvirke til, mange helseproblemer. Eksempler 
er høyt blodtrykk, overvekt, hjerte- og karsykdommer, type 2 diabetes, enkelte kreftformer, 
osteoporose og belastningslidelser (Mæland 2010:177). Fysisk aktivitet kan både bidra til 
redusert insulinresistens ved at glukoseopptaket i tverrstripet muskulatur øker, og ha effekt på 
energibalansen ved at mer av et eventuelt energioverskudd blir brukt.  
Miljøfaktorene eller strukturelle samfunnsendringer som har resultert i «fedme- og 
inaktivitetsepidemien», er hovedforklaringen på diabetesepidemien (Kumar og Viken 
2010:135). De viktigste individuelle risikofaktorene for type 2 diabetes er fedme og fysisk 
inaktivitet. Disse risikofaktorene er mest utbredt i grupper med lav sosioøkonomisk status, 
særlig i høyinntektsland, men i økende grad også i middels- og lavinntektsland (Kumar og 
Viken 2010:130). Mekanisering i arbeidslivet har redusert den fysiske aktiviteten i hverdagen, 
mens enkel tilgang til energirik og rimelig mat har endret mat- og måltidsvaner betydelig. 
Ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk resulterer i at kroppen lagrer 
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overskuddsenergien som fett (Kumar og Viken 2010:136). Hva og hvordan vi spiser har 
betydning for hvor mye blodsukkeret varierer, og det er derfor viktig å ha kunnskap om kost. 
Det er vanskelig å forutsi den blodsukkerøkende effekten av ulike matvarer på et teoretisk 
grunnlag, da dette i stor grad avhenger av individuelle faktorer som insulinresistens, 
magesekktømning og fysisk aktivitet før og etter måltidet. Det er imidlertid kjent at høyt 
inntak av visse typer matvarer øker risikoen for utvikling av type 2 diabetes. Dette gjelder 
både sukker og fett. Sukker som ikke forbrennes, omdannes til fett. Fettet bidrar til å øke 
insulinfølsomheten (Vaaler 2010:111). Overvekt øker risikoen for Type 2 diabetes, og 
vektreduksjon og omlegging av kosthold er som oftest en del av behandlingen av sykdommen 
(Vaaler 2010:113). I en undersøkelse utført av Shai m.fl (2006) viser det seg at personer fra 
Sør Asia har endret sitt kosthold etter de immigrerte til Norge. Det viser seg at de har endret 
måltidsmønster fra et kollektivt til et mer individualistisk mønster. De har også hatt en 
reduksjon i antall varmretter per dag og en økning i inntak mettet fett per dag (Shai m.fl 
2006). De fleste informantene i undersøkelsen karakteriserte middagsmåltidet som en 
blanding av deres kulturs tradisjonelle kost, og norsk kost. En annen undersøkelse viser også 
betydelig reduksjon i forbruk av kokte grønnsaker og linser (Kumar og Viken 2010:177). 
Kvinnene i undersøkelsen synes utvalget og kvaliteten på ferske grønnsaker var dårlig, og 
frosne grønnsaker manglet smak. Det viser seg også at flere familier ønsker å spise «norsk 
mat». Med Norsk mat mente kvinnene i undersøkelsen mat som spises i Norge, som spagetti, 
pizza, pasta, fiskeboller og liknende. De fleste kvinnene sa også de hadde problemer med å 
holde seg slanke i Norge. Faktorer som hadde påvirkning på deres matvaner var arbeidstid, 
sosialt press, stress på grunn av ensomhetsfølelse, klima, bekymring for slektninger i 
hjemlandet, kulturelle oppfatninger om mat og helse, samt sesongavhengige tilgang på 
matvarer (Kumar og Viken 2010:181-182).  
Strukturelle og sosioøkonomiske forhold påvirker risikoen for kroniske sykdommer som 
diabetes og hjerte- og karsykdom. Foreldres livsstil og levekår påvirker barnas livsstil og 
utdanningsvalg. Tidligere livserfaringer påvirker dermed atferd og risikofaktorer i voksen 
alder. Fysisk inaktivitet og overvekt hos mor under graviditet øker risiko for høy fødselsvekt 
hos barnet, noe som igjen kan øke risiko for type 2 diabetes senere i livet. Underernæring i 
fosterlivet eller tidlig barnealder kan gi lav fødselsvekt, og øke risiko for type 2 diabetes og 
hjerteinfarkt senere i livet (Kumar og Viken 2010:136). I en artikkel skrevet av Raphael m.fl 
(2003) blir de samfunnsmessige determinantenes rolle i forekomst og håndtering av type 2 
diabetes diskutert. Mye forskning viser at det eksisterer helseulikheter i industrialiserte land. 
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Diabetes viser seg å være mer vanlig i fattige og ekskluderte grupper. Dette gjelder spesielt 
fattige kvinner. Målet med artikkelen er å øke helsearbeidernes bevissthet rundt sykdommen, 
dens årsaker og håndteringen av sykdommen, med de samfunnsmessige determinantene som 
utgangspunkt. De mener helseatferd, som kosthold, mosjon, røyking, er viktige 
årsaksfaktorer. Men i tillegg til disse faktorene mener de psykologiske responser på arbeid og 
miljø bør tilskrives en større plass i årsaksforklaringen. De mener videre disse determinantene 
påvirker både forekomsten av diabetes og suksessfull håndtering av den. En viktig 
determinant er inntekt, som de mener påvirker helsen via tre mekanismer. Lav materiell 
standard gjennom oppveksten, psykososialt stress, og tilegnelse av helseskadelig atferd. Ved 
dårlig materiell standard blir man eksponert for flere negative hendelser som dårlig tilgang på 
kvalitetsmat, dårlige boforhold, og færre positive ressurser som aviser, utdanning, muligheter 
for aktiviteter, kultur og andre stimulerende aktiviteter som bidrar til menneskelig utvikling. 
Psykososialt stress influerer helsemessig atferd, som dårligere kosthold og inaktivitet, som 
igjen øker risiko for diabetes. Usunn atferd, som dårlig planlegging av måltider, inntak av 
usunn mat, inaktivitet og røyking er alle forbundet med lav inntekt og sosial status. Det viser 
seg at helseatferden i stor grad blir formet av de sosioøkonomiske forholdene folk befinner 
seg i (Raphael m.fl 2003:10-20). 
2.1.5 Behandling ved type-2 diabetes 
Diabetes betegnes som en sykdom der det vil være store gevinster å hente ved å forsterke 
folkehelsearbeidet. Det bør føres strategier overfor høyrisikogrupper og befolkningen 
generelt, med spesielt fokus på de bakenforliggende strukturelle og sosioøkonomiske 
faktorene som skaper sosiale og etniske helseforskjeller (Kumar og Viken 2010:139). 
Opplæring om mestring står sentralt i behandlingen av type 2 diabetes. Vektreduksjon hos 
overvektige, frukt og grønt, fiber, begrensede mengder karbohydrater og mettet fett, samt 
fysisk aktivitet utgjør en essensiell del av behandlingen. Type 2 diabetes er en progressiv 
sykdom, og vil derfor som regel kreve medikamentell behandling en gang i sykdomsforløpet. 
Behandlingsapparatet møter særlige utfordringer hos etniske minoritetsgrupper bl.a. på grunn 
av språk- og kulturbarrierer. Den norske behandlingsmodellen legger stor vekt på 
egenkontroll og mestring, noe som kan oppleves som fremmed for minoriteter som er vant til 
mindre dialog og mer autoritære leger (Kumar og Viken 2010:140).  
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2.2 Kultur 
2.2.1 Diabetes hos etniske minoriteter i Norge 
Flere etniske minoritetsgrupper har høyere risiko for å utvikle diabetes. Europeiske 
folkegrupper og deres etterkommere anses i dag å ha lavere risiko enn de fleste andre 
befolkningsgrupper (Kumar og Viken 2010:137). MoRo- prosjektet (mosjon på Romsås) fant 
i 2000 at forekomst av diabetes i de multikulturelle bydelene Furuseth og Romsås i Oslo var 
høyere enn tidligere rapportert i Norge. Innvandrere fra det indiske subkontinent hadde høyest 
grad av forekomst, der 14 % av mennene og hele 28 % av kvinnene i aldersgruppen 30-59 år 
hadde type 2 diabetes. Analyser fra innvandrer- HUBRO bekrefter at innvandrere fra Pakistan 
og Sri Lanka har meget høy forekomst av diabetes, mens innvandrere fra Tyrkia og Vietnam 
har moderat forhøyet risiko. Med unntak av de med tyrkisk bakgrunn er forekomsten i Oslo 
mye høyere enn i hjemlandet hos disse gruppene. Både kroppsmasseindeks og vekt har økt 
betydelig i Norge siste tid, og innvandrergrupper, spesielt kvinner, er særlig rammet av dette 
(Kumar og Viken 2010:139). 
2.2.3 Oppfatning av egen helse og sykdom 
Studier har vist at det både mellom folkegrupper og innad i en gruppe kan eksistere mange 
ulike oppfatninger om kroppen og dens behov, og om hva sykdom er (Brodtkord og Rugkåsa 
2009:241). Variasjonen begrenses av allmenne kroppslige behov for næring og væske, vekst- 
og aldringsprosesser, og de kjønnsspesifikke funksjonene i reproduksjonsprosessen. Når man 
opplever at kroppen ikke fungerer som forventet er det stor variasjon i hva man definerer som 
årsaken til dette, og dermed også hvilken behandling som er nødvendig. Helsefokuseringen 
representerer en kulturell konstruksjon av helse. Hva som definerer helse og ideer om hvordan 
man skal bevare helsen, vil svært ofte ha sammenheng både med kjønn og klasse. I den rike 
del av verden synes helse å representere hva livet dreier seg om. Dette kobles til en sterk 
ideologi om individet som fører til at individet får mer ansvar både i forhold til seg selv og 
samfunnet for å opprettholde egen helse. En slik oppfatning av helse skiller seg fra helse 
begreper i den ikke-vestlige verden. Her er ofte fokuset rettet mot kollektivets ansvar for å 
beskytte individet mot indre og ytre ubalanse som en forestiller seg vil føre til tap av helse 
(Brodtkorb og Rugkåsa 2010: 250-251). Videre kan sykdom betegnes som både en 
fysiologisk og sosial prosess som kun kan forståes innenfor den kulturelle og sosiale 
konteksten de forekommer i (Brodtkorb og Rugkåsa 2010: 253).  
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2.2.4. Etnosentrisme og kulturrelativisme 
Etnosentrisme betyr at man vurderer andre samfunn ut i fra sitt eget. Man opphøyer seg selv 
og sin kultur til målestokk for andre kulturer. Ens egen kultur, eller ethnos, plasseres i 
sentrum. De andre, den andre kulturen, vil innenfor en slik tankegang fremstå som 
mindreverdige imitasjoner av en selv. Kulturrelativisme omtales ofte, litt forenklende, som 
etnosentrismens motsats. Dette er læren om at samfunn er kvalitativt forskjellige, og at det 
ikke er mulig å rangere dem langs en skala vi selv har funnet opp. Kulturrelativismen er et 
teoretisk premiss og metodisk hjelpemiddel i våre forsøk på å forstå fremmede samfunn på en 
tilnærmet fordomsfri måte (Eriksen 1998:28-29). 
2.2.5 Kollektivisme og individualisme  
Det moderne samfunn, den vestlige verden, preges av å være industrialisert, egalitær, 
byråkratisk, ikke-religiøst, kjernefamiliebaserte, individ, skyld- og rettighetsorienterte. 
Tradisjonsbaserte samfunn er ofte basert på primærnæringer, de er hierarkiske, basert på 
personlig og familiebasert organisasjon, religiøse, familie/slektbaserte, kollektivistiske, skam- 
og pliktorienterte. Det er vanskelig å sette skarpe skiller mellom moderne og tradisjonelle 
samfunn. Man kan likevel si det norske samfunn er preget av en individualistisk tankegang, 
mens ikke-vestlige innvandrere kan komme fra samfunn preget av en mer kollektivistisk 
tankegang (Eriksen og Sørheim 2006:153). 
2.3 Sykepleieteori 
2.3.1 Leiningers transkulturelle sykepleie 
Madeleine Leininger ble født i 1925 i Nebraska og tok sin sykepleierutdanning i Colorado. 
Hun er grunnleggeren av transkulturell sykepleie og det transkulturelle sykepleiesamfunn. Da 
hun jobbet med klinisk sykepleie på 1950-tallet observerte hun noe hun selv beskrev som et 
kulturelt sjokk. Da hun arbeidet med syke barn og deres foreldre identifiserte hun en 
grunnleggende mangel på kunnskap om barnas kultur. Hun mente denne kunnskapen var helt 
nødvendig for å kunne tilpasse pleie til hver enkelt pasient (George 2011:405).  
Leininger har vært en pioneer på området sykepleie og kultur. Det var hun som presenterte 
den første sykepleieteorien som systematisk fokuserer på omsorg i et kulturelt perspektiv. 
Hennes teori om transkulturell sykepleie var lenge enerådende på feltet. 1950 tallet var preget 
av et positivistisk menneskesyn, mens Leiningers teori var tuftet på et humanistisk 
menneskesyn. Dette menneskesynet kommer til uttrykk i det hun kaller det menneskesentrerte 
perspektiv, eller «emic». Begrepet står i kontrast til det profesjonelle perspektiv, «etic», som i 
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større grad er knyttet til det positivistiske menneskesynet. Begge synene eksisterer i et hvert 
samfunn og enhver kultur. Men den menneskesentrerte tilnærmingen er et premiss for 
transkulturell sykepleie (George 2011: 407). Hennes teori bygger på premissene om at folk fra 
ulike kulturer kan være bevisste og definere hvordan de opplever og oppfatter deres 
pleieverden, samt relatere disse erfaringene og persepsjonene til generell helseoppfatning og 
generell praksis. Kulturelle og sosial-strukturelle faktorer som religion, slektskap og sosiale 
bånd, politikk, utdannelse, økonomi, teknologi, livsfilosofi, og kulturelle oppfatninger og 
verdier knyttet til kjønn og klasseforskjeller vil påvirke en gruppe eller et individs atferd. 
Kunnskap om meninger og praksis utgått fra verdenssyn, sosialstrukturelle faktorer, kulturelle 
verdier, miljømessig kontekst og bruk av språk er essensielt for å veilede 
sykepleiebeslutninger og handlinger for å oppnå kulturelt kongruent sykepleie. Kulturelt 
kongruent sykepleie er definert som kulturelt basert kunnskap, handlinger og beslutninger 
knyttet til omsorg, benyttet på en sensitiv og kunnskapsbasert måte for på en meningsfull og 
passende måte å møte pasientens kulturelle verdier, oppfatninger og livsstil, for deres helse og 
velvære, eller for å forhindre sykdom, funksjonshemning eller død (George 2011:408-409).  
Verdenssyn er måten folk ser på verden eller universet og former et bilde eller verdisyn av 
verden og deres liv. Informasjon om verdenssyn gir grunnlag for et bredere perspektiv og 
bedre forståelse av beslutninger tatt innenfor pleien. Sammen med menneskets natur som et 
omsorgsfullt vesen kommer kulturelle omsorgsverdier, tro og praksis som er spesifikt knyttet 
til en gitt kultur.  Dette danner grunnlag for tre omsorgsmetoder som alle krever samarbeid 
mellom sykepleier og pasient. Opprettholdelse av kulturell omsorg vil si at sykepleier veileder 
pasienten til å opprettholde oppfatninger om omsorg og verdier som gjør pasienten rustet til å 
møte sykdom og død.  Kulturelle omsorgsforhandlinger er de handlinger eller beslutninger 
sykepleier og pasient tar sammen. Disse handlingene og beslutningene skal bidra til at 
kulturer kan tilpasse seg eller forhandle med andre. På denne måte kan kulturelt kongruent 
sykepleie oppnås. Kulturell restrukturering er de handlinger og felles beslutninger som 
hjelper pasienten å endre, modifisere eller restrukturere sin livsstil (George 2011:408).   
Leiningers antagelse er at disse tre omsorgsmetodene er unike og kreative, samt at de gir 
grunnlag for ulike måter å tilby hjelp til mennesker med ulike kulturelle bakgrunner. 
Omsorgsmetodene krever at sykepleieren både har en menneskesentrert og en vitenskapelig 
tilnærming til pasienten (George 2011:408). 
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Kulturer innehar både likheter og forskjeller. I et omsorgsperspektiv beskriver leininger dette 
som «Culture Care Diviersity» og «Culture Care Universality». Det første begrepet, 
«diversity», indikerer forskjellene og variasjonene blant mennesker med respekt for 
kulturomsorgens mening, mønster, verdi, levemåte og symboler relatert til å sørge for 
fordelaktig omsorg til pasienter fra en angitt kultur. Begrepet «universality» står i kontrast til 
«diversity», og indikerer de felles delte eller like kulturpleiefenomener blant mennesker eller 
en gruppe med tilbakevendende meninger, mønster, verdier, levemåte og symboler som 
fungerer som veileder for pleiegiverne for å kunne tilby assisterende, støttende, lettende og 
muliggjørende pleie med et godt helsemessig utfall (George 2011: 409). Disse begrepene 
danner grunnlaget for Leiningers teori som hun kaller «Culture Care Diversity and 
Universality». Teorien blir skildret gjennom sunrisemodellen, der de ulike komponentene i 
teorien er strukturert på en måte som viser hvordan de påvirker og støtter hverandre (George 
2011:410).  
2.3.2. Kritikk av Leiningers teori 
Teorien til Leininger har i ettertid blitt kritisert. Magelssen mener Leininger ikke 
problematiserer maktaspektet innenfor sykepleie. Magelssen foreslår å innføre begrepet 
kultursensitiv sykepleie istedenfor transkulturell sykepleie, som hun betegner som statisk og 
tingliggjort (Magelssen 2004:43-46). Man kan hevde kultursensitivitet reflekterer en 
virkelighetsoppfatning som anerkjenner at mennesker er forskjellige, men at det ikke er gitt at 
det har konsekvenser for våre handlinger (Claus og Viken 2004:40-43).  
Irihapeti Ramsden er en sykepleier med Maoribakgrunn som har beskrevet et perspektiv hvor 
kultursensitivitet og maktaspektet står sentralt. Med utgangspunkt i minoritetsgruppen 
henvender hun seg til storsamfunnet. Hennes perspektiv karakteriseres som det motsatte av 
Leiningers (Claus og Viken 2004:40-43). Ramsden var den som først beskrev begrepet 
kulturell trygghet i sykepleie. Bakgrunnen for dette var at hun betraktet Maoriene som sårbare 
i omsorgsituasjonen. Hun ble dermed opptatt av kulturell sensitivitet og trygghet. Hun 
understreker at kultur og etnisitet ikke er det samme. En person fra en gitt etnisk gruppe kan 
ikke forventes å ha samme kulturelle bakgrunn som en annen fra samme gruppe. Hun mener 
dette strider mot det humanistiske menneskesynet om at individer er unike og uerstattelige. 
Kulturell trygghet handler ikke om å lære seg andres kultur og skikker, men om å gi en person 
mulighet til å opprettholde sitt kulturelle særpreg, og å ha sosialpolitisk innsikt (ibid). 
Kulturell trygghet starter med kulturell sensitivitet som første trinn for å forstå at det 
eksisterer forskjeller. Neste trinn er kulturell oppmerksomhet som gjør en oppmerksom på 
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forskjellene. Dette baseres på selvrefleksjon over egen livserfaring og virkelighetsoppfatning. 
Selvrefleksjonen bør resultere i kulturell trygghet som er resultatet av at sykepleieren gir trygg 
sykepleie definert av den som mottar pleien. Kulturell trygghet innebærer at alle skal kunne 
motta sykepleie som tar alt det som gjør dem unike i betraktning. Hun mener videre at et møte 
kun kan føles trygt for pasienten dersom sykepleier identifiserer maktforholdene i situasjonen 
og gir brukerne myndighet (ibid).  
Både Leininger og Ramsdens teorier må forståes ut i fra deres tidsepoke. Leiningers 
sunrisemodell om transkulturell sykepleie, hvor de ulike faktorene er strukturert i forhold til 
hverandre og gjensidig støtter og opprettholder hverandre, er selvforsterkende og uavhengig 
av praktisk anvendelse. Teorien kan kritiseres ved å si den avhenger av sykepleierens vilje og 
evne til å «se» pasienten. Selv om Leininger vektlegger at det er pasienten som legger 
føringer for sykepleien er hun likevel blitt kritisert for å være paternalistisk og etnosentrisk i 
forhold til pasienten. Sunrisemodellen problematiserer heller ikke sykepleierens eventuelle 
negative holdninger eller fordommer. Et viktig spørsmål knyttet til disse teoriene er om det er 
pasienten eller sykepleieren som definerer virkeligheten i en omsorgssituasjon, og hvilke 
sykepleietiltak hver av partene opplever som viktige. Å ta hensyn til den asymmetriske 
maktbalansen mellom pasient og sykepleier er og svært viktig i denne situasjonen (Claus og 
Viken 2004: 40-43).  Kunnskap er et viktig grunnlag for makt, noe som leder til 
profesjonsmakt. Profesjonene har stor makt når det gjelder å forvalte viktige normer og 
verdier i samfunnet og å bestemme hva som skal regnes som normalt og unormalt, sunt eller 
usunt, rett eller galt (Brodtkorb og Rugkåsa 2010: 91).     
3. Metodedel 
3.1 Metode og metodekritikk 
Forskning er som oftest basert på allerede eksisterende kunnskap. Forskere gjennomfører 
litteraturstudie for å gjøre seg kjent med denne kunnskapen. I en litteraturstudie inngår det 
både å lokalisere og å kritisere denne kunnskapen, samt å trekke konklusjoner ut i fra den 
tidligere forskningen (Polit og Beck 2008). Metoden jeg har anvendt i denne oppgaven er 
litteraturstudium, der teorien jeg benytter er allerede publisert forskning. Jeg har funnet både 
kvantitative og kvalitative studier. Den kvalitative metodes styrke er at den viser mestring og 
opplevelse som ikke kan måles i tall. Den kvantitative metodes styrke er at den kan vise 
prosent og gjennomsnitt av en større mengde (Dalland, 2000). 
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I denne litteraturstudien har jeg benyttet meg av søkemotorer som CHINAL, Pub Med og 
Google Scholar. Jeg har forsøkt å bruke søkeord som i størst mulig grad er knyttet til 
problemstillingen. Dette er ord som kultur, type 2 diabetes, kvinner, innvandrere, immigranter 
og utfordringer. Jeg har søkt etter forskning skrevet på både norsk og engelsk.  
Jeg har funnet flere ulike forskningsartikler med relevans ved å benytte den overnevnte 
fremgangsmetode. En del av artiklene jeg fant var relevante i forhold til tema, men ikke 
direkte knyttet til problemstillingen. Jeg har derfor brukt to forskningsartikler som innspill i 
teoridelen, da jeg vurderte dem til å ikke ha nok relevans i forhold til problemstillingen. Jeg 
har dermed endt opp med tre forskningsartikler som mine funn. Funnene underbygger for det 
første påstanden om at det foreligger en økt risiko for utvikling av type 2 diabetes blant ikke-
vestlige innvandrerkvinner. Videre viser funnene at det eksisterer et gap mellom 
forventningene disse pasientene har til helsearbeidere, og hva helsearbeiderne tror pasientene 
forventer. Funnene presenterer også ulikheter i kulturelle og religiøse oppfatninger om helse 
og sykdom blant ulike etniske minoriteter. Kun en av de tre forskningsartiklene tar for seg 
ikke-vestlige kvinnelige innvandrere i Norge. De to andre et utført i henholdsvis USA og 
Sverige, og er dermed ikke direkte overførbare til ikke-vestlige innvandrere i Norge.  
Informantene er imidlertid etniske minoriteter fra ikke-vestlige kulturer som er immigrert til 
et vestlig samfunn. Det er derfor nærliggende å anta funnet er relevant for den presenterte 
problemstilling.  
3.2 Forskningsfunn 
A) «Ethnicity, obesity and Risk of Type 2 Diabetes in Women» (Shai m.fl 2006). 
 Formålet med forskningen var å undersøke de etniske ulikhetene ved risiko for å utvikle type 
2 diabetes, der risikofaktorene er knyttet til kosthold og livsstil. Utvalget undersøkt utgjør en 
gruppe på 78 419 tilsynelatende friske kvinner, der 75 584 er hvite, 801 er asiatiske, 613 er 
latinamerikanere og 1421 er svarte.  Detaljert informasjon om kosthold og livsstil om hver 
informant ble jevnlig innhentet og informantene ble fulgt over en tidsperiode på 20 år. 
Informantenes diett ble målt ved utfylling av spørreskjemaer knyttet til daglig næringsinntak. 
Informantene oppga selv vekt, bruk av tobakk, grad av fysisk aktivitet og nærvær eller fravær 
av diabetes i familien ved å besvare spørsmål i validerte skjemaer. Statistisk analyse: Det ble 
først benyttet en lineær modell for å sammenlikne alderssammensetning i de ulike etniske 
gruppene. For å evaluere om overvekt kunne forklare ulikheter i risiko for de forskjellige 
etniske gruppene ble BMI-verdier tilført som en variabel i aldersmodellen. Deretter utførte de 
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en multivariat analyse der faktorene familiehistorie med diabetes, tobakksbruk, fysisk 
aktivitet og alkoholinntak ble benyttet som variabler. Til slutt ble det kontrollert for matinntak 
etterfulgt av evaluering av sammenheng mellom body mass index (BMI) og forekomst av 
type 2 diabetes i de ulike etniske gruppene.  
I løpet av en 20års periode ble det dokumentert 3844 tilfeller av diabetes blant informantene. I 
den aldersjusterte modellen viser det seg at minoritetsgrupper, spesielt de svarte, har betydelig 
høyere risiko for å utvikle type 2 diabetes enn hvite. Generelt økte informantenes BMI over 
an 20 års periode i alle de etniske minoritetsgruppene. Vektøkningen var lavest blant de 
asiatiske og høyest blant de svarte. Men vektøkningen synes å korrelere høyest med diabetes i 
den asiatiske gruppen. I en multivariat analyse der det er justert for BMI, alder, etnisitet og 
andre variabler viser det seg at informantene med godt sammensatt kosthold hadde lavere 
risiko for å utvikle diabetes. Dette var mer signifikant for de tre minoritetsgruppene enn for de 
hvite. En familiehistorikk med diabetes økte risikoen for type 2 diabetes blant både 
minoritetsgruppene og de hvite.  
Det viser seg at svarte, asiatere og latinamerikanere har høyere risiko for å utvikle type 2 
diabetes enn hvite etter det er kontrollert for BMI. Sammenhengen mellom BMI og 
vektøkning, og diabetes var mest fremtredende hos den asiatiske gruppen, da diabetes oftere 
forekommer selv med lavere BMI hos denne gruppen. Kosthold virker å ha en større 
påvirkning på risiko blant minoritetsgruppene enn de hvite.  
Denne studiens styrker er for det første det høye antallet informanter, samt at de er fulgt opp 
over en tidsperiode på 20 år. Men det foreligger ingen informasjon om opphavslandene til 
informantene eller deres kultur og religion. Det foreligger heller ingen informasjon om hvor 
lenge informantene har bodd i USA. Forskningen tar for seg relevante variabler og 
årsaksfaktorer, men man kan likevel ikke utelukke at viktige faktorer er blitt oversett. 
Utvalget er også sosioøkonomisk homogent, noe som kan utelukke andre viktige faktorer. 
B) « Health Worker Style and trustworthiness as perceived by pakistani – born persons with 
type 2 diabetes in Oslo, Norway» (Fagerli, Lien og Wandel 2007). 
Forskningsartikkelen har som mål å undersøke pakistanskfødte personers forventninger til 
helsearbeidere, samt konsekvenser for ulik kommunikasjon. Undersøkelsen tar for seg 
helsemessige ulikheter mellom etniske minoritetsgrupper i Norge og den Norske 
majoritetsbefolkning. Temaet som belyser denne ulikheten er den høye forekomsten av Type 
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2 diabetes blant personer med Pakistansk bakgrunn. Internasjonal litteratur viser en tendens til 
at pakistanskfødte personer i Norge finner kostholdsveiledningen vanskelig å tilpasse deres 
kulturelle bakgrunn, og derfor vanskelig å følge i daglig håndtering av sykdommen. Det ble 
først undersøkt hvordan etnisk Norske helsearbeideres syn og preferanser som rollemodeller 
korresponderte med deres erfaringer av hva etniske minoritetspasienter med pakistansk 
bakgrunn forventet av dem. De Norske helsearbeidere mente selv en pasientsentrert 
tilnærming var idealet, der maktbalansen var egalitær og pasientene selv kunne spille en aktiv 
rolle i beslutningstakingen. De var imidlertid frustrerte over en situasjon der det ideelle og det 
reelle kom i konflikt med hverandre. Helsearbeiderne følte de pakistanske pasientene 
forventet en autoritær helsearbeider som ga klare instruksjoner hva gjelder ernæring og 
medisiner, uten å inkludere pasienten i beslutninger. Dette førte til at helsearbeiderne fikk en 
mer autoritær tilnærming enn hva de selv ønsket.  
Deretter skifter fokuset i artikkelen til å gjelde pasientenes oppfatning. Her vil de undersøke 
hvordan pakistanskfødte innvandrere i Oslo med type 2 diabetes forventer at helsearbeiderens 
rolle skal være, hvordan de forstår sin egen rolle som pasient, og hvordan dette 
korresponderer med helsearbeidernes syn på pasientene som passive.  
Undersøkelsen er en kvalitativ studie der 12 helsearbeidere og 15 pakistanskfødte personer 
med type 2 diabetes ble intervjuet. Alle deltakerne var muslimer, født i Pakistan og 
diagnostisert minst seks måneder før intervjuet. I intervjuene inngikk matvaner og endringer i 
matvaner etter de var flyttet til Norge, samt deres opplevelse av det Norske helsesystemet og 
Norske helsearbeidere sammenliknet med systemet i Pakistan. Videre ble deres opplevelse av 
hverdagen med diabetes undersøkt, samt deres oppfatning av sammenheng mellom mat og 
helse. Materialet ble analysert ved gjennomlesning, identifisering og koding av ulike 
meninger knyttet til kostveiledning. Deretter ble ulike meninger knyttet til hensikten med 
artikkelen undersøkt, for så å kunne generalisere forklaringer som reflekterer de viktigste 
opplevelsene knyttet til helsearbeidere og tilliten deltagerne synes å ha til dem.  
I utgangspunktet trodde helsearbeiderne de de pakistanske innvandrerne forventet en autoritær 
tilnærming. Videre analyse nyanserer førsteinntrykket, der det viser seg at pasientene ønsker 
både pasientsentrert og autoritær tilnærming. Funnene ble først gruppert i to kategorier; 
«Empati og omsorg», og «fokus på pasientens autonomi og personlige bakgrunn», og deretter 
ble hver kategori delt i positive og negative responser.  
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Under kategorien empati og omsorg fremgår det negative responser som at det tar lang til å få 
time hos lege/annet, at det ikke blir satt av nok tid, at du ikke får medisiner så du blir frisk og 
at helsearbeiderne ikke gir kostveiledning så ofte som forventet. De positive responsene er at 
helsearbeiderne er mer omstendige før de stiller en diagnose og at de bryr seg om pasientene. 
Under kategorien fokus på pasientautonomi og personlig bakgrunn er de negative responsene 
at helsearbeiderne ber pasientene ta mer ansvar enn hva de er vant med og at de fokuserer for 
mye på utenforliggende aspekter, som familie, psykologi og kultur, som ikke er relatert til 
sykdommen. De positive responsene er at Norske helsearbeidere er mer holistisk orientert, at 
de bryr seg om pasienters familie og at de behandler pasienten som en likeverdig partner.   
Det forelå en antagelse om at de pakistanske pasientene var mer passive mottakere av 
helsehjelp. Asiatene kan på en generalisert måte sies å være mer kollektivt orientert, og 
dermed vente passivt på å bli friske i deres rolle som pasienter. Resultatene i undersøkelsen 
indikerer at det eksisterer en viss asymmetri i helsevesenet, og at dette i større grad kan 
skyldes klasseidentifisering enn religion og etnisitet som sådan. Dette reflekteres gjennom 
kommunikasjonsproblemer og sprikende forventninger. 
Deltakerne uttrykker en følelse av å ikke bli tatt seriøst. Forklaringen på dette kan være en 
systematisk fordreid kommunikasjon, der helsearbeideren mener resultat er viktigere enn 
forståelsen underveis. Dette kan føre til mangel på tillit som igjen kan føre til passivitet fra 
pasientens side. Noe av materialet indikerer at pasientene har et ønske om passivitet. Dette 
kan og forklares ved at det helsearbeiderne oppfatter som passivitet og et ønske om autoritet, 
egentlig er mangel på kunnskap om det norske helsesystem og norske ideologier. Mange av 
deltagerne hadde ikke reflektert over deres egen rolle som pasient, bortsett fra de pasientene 
som var mest integrert i det Norske samfunn. Disse deltagerne var mer positive til egalitet 
mellom dem og helsearbeiderne, mens de minst integrerte pasientene ble opplevd som mer 
passive. 
C) «Religious and cultural distance in beliefs about health and illness in women with diabetes 
mellitus of different origin living in Sweden” ( Hjelm m.fl. 2003). 
Målet med studien er å utforske hvordan kulturell distanse påvirker oppfatningen av helse, 
sykdom og egenpleie hos kvinner med diabetes mellitus fra ulike kulturer. Sverige har, som 
mange andre europeiske stater, blitt et multikulturelt samfunn på grunn av økende global 
migrasjon. Individuelle oppfatninger er kulturavhengig og kan påvirke helsen og egenpleien, 
samt hvordan man oppsøker helsehjelp. I et multikulturelt samfunn vil kontakten med 
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diabetespasienter øke, samtidig som behovet for kunnskap om oppfatningen av helse og 
sykdom blir større.  
Det teoretiske rammeverket de har gått ut i fra er lays modell som viser sykdomsårsaker. I 
følge denne modellen kan sykdom forklares ut i fra faktorer på ulike nivåer. De individuelle 
faktorene er personlighet, atferd og organfunksjon. Neste nivå er de naturlige faktorene som 
forurensning, medisiner, solens påvirkning og tobakk. De sosiale faktorene er 
mellommenneskelige relasjoner og personer som vil påføre deg smerte, som det onde øyet. Til 
slutt beskrives overnaturlige faktorer, som tro og gud/guder. 
 Undersøkelsen er kvalitativ og gjennomført ved bruk av fokusgruppeintervjuer. Hver gruppe 
bestod av 3-4 personer av lik nasjonalitet. Kriteriene for å være med i undersøkelsen var å ha 
hatt type 2 diabetes i mer enn 1 år, være kvinne, samt være lavt utdannet (9 år skolegang eller 
mindre). 41 kvinner inngikk i utvalget. 13 var født i arabiske land, 13 i eks-Jugoslavia og 15 i 
Sverige. 
Det ble funnet at de arabiske kvinnene brukte lengre tid etter symptomstart før de oppsøkte 
helsevesen. De svenske kvinnene mente det var individuelle faktorer kunne forklare årsaken 
til deres sykdom. Faktorer i den sosiale sfæren, som migrasjon og dødsfall i familien ble i 
større grad nevnt av de arabiske og jugoslaviske kvinnene. De fleste ikke-svenske kvinnene 
bekreftet mangel på kunnskap om komplikasjoner knyttet til sykdommen. De Jugoslaviske og 
Svenske kvinnene betraktet sykdommen som kronisk, mens de fleste arabiske ikke var klar 
over varigheten på sykdommen. En informant mente bare gud kunne vite dette. 
Som en respons på symptomene gjorde araberne enten ingenting, eller senket sitt inntak av 
mat, brød og frukt. De fleste arabiske kvinnene søkte råd fra den profesjonelle sektor. 
Jugoslaviske kvinnene relaterte sykdommen til dårlig kosthold, men mente likevel de ikke 
kunne påvirke sykdommen mye ved å endre kosthold. De fleste svenske kvinnene relaterte 
sykdommen til stress og feilernæring, og økte sitt nivå av fysisk aktivitet, samt endret 
kosthold. Flere av de svenske kvinnene uttrykte de måtte «ta seg sammen».  
Alle de tre gruppene hadde fått kostholdsveiledning. De svenske og jugoslaviske nevnte 
reduksjon av fett og sukker gjennomgående under gruppeintervjuene. Kun to av de arabiske 
kvinnene snakket om dette, mens en annen kvinne følte hun ikke ble mett om det ikke var nok 
fett i kosten. De fleste informantene sa de fulgte treningsrådene, og gikk turer daglig. Flere av 
de arabiske kvinnene oppga for dårlig vær eller smerter i bena som grunner til å unnlate å gå 
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tur. Både de arabiske og de svenske kvinnene mente økonomien deres begrenset deres 
mulighet til å følge råd knyttet til kosthold og trening. De Jugoslaviske kvinnene hadde ikke 
samme oppfatning. Faktorer som hadde negativ påvirkning på helsen blant de arabiske 
kvinnene var mentalt ubehag, avstand til slektningene, tanker og følelser rundt situasjonen i 
deres hjemland og stress knyttet til oppholdstillatelse. De jugoslaviske vektla stress knyttet til 
anstrengte forhold, dårlig økonomi og arbeidsledighet. De fleste svenske kvinnene diskuterte 
livsstilsfaktorer som inaktivitet, røyking og usunt kosthold.  
Alle respondentenes oppfatning av helse og sykdom var knyttet til den individuelle sfære 
kombinert med den naturlige sfære, sosiale relasjoner i den sosiale sfære og overnaturlige 
forklaringer. Alle respondentene definerte helse ut i fra et patogenetisk perspektiv, uavhengig 
av nasjonalitet. Holdninger til diabetes og oppfatninger av helse varierte i de ulike gruppene. 
Det generelle bildet viser at de svenske kvinnene viste en sunn og kontrollert livsstil, de 
arabiske vektla en følelse av mentalt velvære, tilpasning til diabetes og mye «må gjøre», 
spesielt knyttet til diett. De arabiske uttrykte det å nyte livet. Egenpleie er de svenske 
kvinnene mest aktive, de jugoslaviske er de mest passive, mens de arabiske kvinnene befinner 
seg mellom disse to gruppene. Forklaringer på variasjoner kan være knyttet til religion. De er 
både mer religiøse og følger koranen i større grad i Midtøsten. Andre forklaringer på ulikheter 
er opplevelse av innvandringen, hvor lenge de har bodd i Sverige og eventuell posttraumatisk 
stress lidelse.  
Kulturelle forskjeller kan føre til forskjellige tilnærminger for egenomsorg. Samfunn i 
Midtøsten og eks Jugoslavia er blitt beskrevet som patriarkalske, gruppeorienterte og med 
større maktforskjeller, mens Sverige vektlegger individualisme og egalitarisme som viktige 
verdier. Personer fra gruppeorienterte samfunn kan vise mindre selvstendig atferd.  
De arabiske kvinnene uttrykker de ikke har fått samme informasjon som de svenske kvinnene. 
Dette kan forklares ut i fra organisatoriske grunner eller at pasienten ikke kjenner til 
strukturen i pleiesystemet.  
Forskjellene mellom arabiske, jugoslaviske og svenske kvinner med diabetes illustrerer at 
ulike oppfatninger av helse og sykdom er påvirket av kulturelle og religiøse forskjeller, og er 
essensielt for egenomsorg og oppsøking av helsehjelp. De kulturelle forskjellene er relatert til 
religiøse oppfatninger.  
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4. Diskusjon 
Leininger, gjengitt i George (2000), understreker viktigheten av kunnskap om kulturelle og 
sosial-strukturelle faktorer for å kunne veilede i sykepleiebeslutninger, og for å utføre 
kulturelt kongruente sykepleiehandlinger. Faktorene inkluderer religion, slektskap og sosiale 
bånd, politikk, utdannelse, økonomi, teknologi, livsfilosofi, og kulturelle oppfatninger og 
verdier knyttet til kjønn og klasseforskjeller. Disse faktorene vil påvirke en gruppe eller et 
individ, og er viktige å ha kunnskap om for å forstå en gruppe eller et individs atferd. 
Jeg har på bakgrunn av dette valgt å dele diskusjonsdelen i fire deler der de tre første delene 
tar for seg faktorer som gir sykepleier et bredere grunnlag for utførelsen av kulturelt 
kongruent sykepleie. Faktorene på systemnivå påvirker gruppens eller individets atferd, og 
dermed de individuelle faktorene. Videre kan en generalisert samfunnsinndeling i 
kollektivistiske og individualistiske samfunn bidra til å forklare ulike pasienters oppfatning av 
sykdom og holdning til sykdom. Jeg vil i siste del av diskusjonen forsøke å finne ut hvordan 
sykepleier på best mulig måte kan gjennomføre kulturelt kongruent sykepleie, med 
utgangspunkt i overnevnt kunnskap om årsaksfaktorer.  
4.1 Faktorer på systemnivå 
Strukturelle og sosioøkonomiske faktorer påvirker risikoen for kroniske sykdommer som 
diabetes og hjerte- og kar sykdommer. Som Kumar og Viken (2010) påpeker, vil både 
foreldres livsstil og levekår påvirke barnas utdanning og livsstil. Tidligere livserfaring 
påvirker atferd og risikofaktorer i voksen alder. 
I artikkelen utgitt av Raphael m.fl (2003) blir de samfunnsmessige determinantenes rolle i 
forekomst og håndtering av type 2 diabetes diskutert. Det viser seg at det eksisterer 
helseulikheter i industrialiserte land. Diabetes viser seg å være mer vanlig i fattige grupper, 
spesielt hos fattige kvinner. Det fremgår i denne artikkelen, som Kumar og Viken (2010) også 
understreker, at samfunnsmessige determinanter som stress på arbeidsplass, stress på grunn av 
ensomhetsfølelse, klima, og bekymring for slektninger i hjemlandet påvirker en persons 
helseatferd på individnivå. En annen samfunnsmessig determinant som kan påvirke 
helseatferd er inntekt. Lav inntekt fører til at man blir ikke blir eksponert for positive ressurser 
som bidrar til menneskelig utvikling.  En artikkel skrevet av Hjelm m.fl (2003) tar for seg 
dette problemet. De sammenligner kvinner med lav lønn og lav utdanning fra tre ulike 
nasjonaliteter. De ønsker blant annet å undersøke hvilke determinanter disse kvinnene selv 
mener er den viktigste årsaksfaktoren for deres sykdom. Innvandrerkvinnene vektla i stor grad 
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faktorer som mentalt ubehag, avstand til slektninger, tanker og følelser rundt situasjonen i 
deres hjemland, stress knyttet til oppholdstillatelse og til anstrengte sosiale relasjoner, dårlig 
økonomi og arbeidsledighet. De svenske kvinnene vektlegger i større grad individuelle 
årsaksfaktorer som dårlig kosthold og inaktivitet. 
Det viser seg gjennomgående i anvendt teori og forskningsfunn at strukturelle og 
sosioøkonomiske faktorer kan bidra til å forklare årsaker til type 2 diabetes. Kulturen viser 
seg å påvirke hva ulike kvinner vektlegger som viktigste årsak til deres sykdom. Både 
strukturelle, sosioøkonomiske og kulturelle faktorer kan igjen påvirke de individuelle 
faktorene, og dermed en persons helseatferd.  
4.2 Individuelle faktorer  
Brodtkorb og Rugkåsa (2009) viser at det mellom folkegrupper og innad i en gruppe 
eksisterer ulike oppfatninger om kroppen og dens behov, samt hva som er helse og sykdom. 
Disse ulike oppfatningene vil i stor grad påvirke hvordan en person forholder seg til en 
diabetesdiagnose, hvordan sykdommen følges opp, samt i hvor stor grad pasienten fokuserer 
på konsekvenser av atferd og mulige senkomplikasjoner. I de individuelle faktorene inngår 
både biologiske faktorer, som genetikk, og andre faktorer knyttet til livsstil og kosthold.  
I følge Shai m.fl (2006) foreligger det i noen folkegrupper en høyere risiko for å utvikle type 
2 diabetes. Det fremgår i undersøkelsen at personer med godt sammensatt kosthold har lavere 
risiko for å utvikle diabetes. Dette viste seg imidlertid å være mer signifikant for de tre 
minoritetsgruppene enn for de hvite. Man kan ut i fra undersøkelsen anta at det er viktigere 
for minoritetsgruppene å ha et sammensatt kosthold, og at det dermed er større sannsynlighet 
for at de får diabetes dersom de ikke har det. Det viser seg også at sammenhengen mellom 
BMI og vektøkning, og diabetes er mest fremtredende blant den asiatiske folkegruppen. De 
kan dermed utvikle type 2 diabetes selv med lavere BMI og vektøkning enn andre 
folkegrupper. Det viser seg med dette at genetiske faktorer til en viss grad kan bidra til å 
forklare årsaker til type 2 diabetes blant ikke-vestlige innvandrerkvinner i Norge. 
En annen viktig individuell faktor er den enkelte pasients helseatferd. Dette er muligens den 
viktigste enkeltstående årsaksforklaringen, men den blir i stor grad påvirket av andre faktorer 
på systemnivå. Hva slags kosthold man har, og hvor aktiv man er påvirker risikoen for type 2 
diabetes. Det viser seg i Fagerli, Lien og Wandel (2007) at personer fra sør Asia har endret sitt 
kosthold etter de immigrerte til Norge. De mener tilgangen på kvalitetsmat ikke er like god 
som de er vant til i hjemlandet. Det kommer også frem at de ønsker å spise «norsk» mat, som 
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spagetti, pizza og pasta. Måltidsmønsteret er også endret fra kollektivt og felles, til mer 
individualistisk. Dette kan indikere at overgangen fra en kultur til en annen er vanskelig, samt 
at den kulturelle overgangen påvirker den individuelle helseatferden. I undersøkelsen til 
Hjelm m.fl (2003) viser det seg at både de arabiske og svenske kvinnene mener deres 
økonomi begrenset mulighetene til å følge råd knyttet til kosthold og trening. Her er det 
snarere en indikasjon på at sosioøkonomiske faktorer påvirker individets helseatferd. De 
svenske og arabiske informantene er sosioøkonomisk homogene, men kulturelt heterogene. 
Sykdom er, som Brodtkorb og Rugkåsa (2010) skriver, både en fysiologisk og sosial prosess. 
Sykdom kan kun forståes innenfor den kulturelle og sosiale konteksten de forekommer i. 
Dette belyses i artikkelen utgitt av Hjelm m.fl (2003). De arabiske kvinnene ventet i lengre tid 
etter symptomstart med å kontakte helsevesenet enn de jugoslaviske og svenske kvinnene. 
Dette er en indikasjon på at de arabiske kvinnene oppfatter sykdommen på en annen måte. 
Det kan selvfølgelig også foreligge en rekke andre forklaringer på hvorfor de ventet lenger 
med å oppsøke helsehjelp. Det viste seg også at de arabiske kvinnene ikke hadde kunnskap 
om varigheten på sykdommen, mens de jugoslaviske og svenske kvinnene forventet at 
sykdommen ville være kronisk. En arabisk informant uttrykker at «bare gud kan vite» hvor 
lenge sykdommen vil varer. Her trekkes overnaturlige årsaksfaktorer inn, og en del av 
ansvaret for sykdommen tillegges gud. 
4.3 Kollektivisme og Individualisme  
Brodtkorb og Rugkåsa (2009) mener hva som definerer helse ofte vil ha sammenheng med 
både kjønn og klasse. Helse kobles i stor grad til en individualistisk ideologi i den vestlige del 
av verden, mens fokuset i den ikke-vestlige verden i større grad ligger på kollektivets ansvar 
for å beskytte individet. Dette betyr at de fleste som immigrerer fra den ikke-vestlige del av 
verden til Norge, opplever en overgang fra et kollektivt orientert samfunn til et samfunn med 
individet i sentrum. Utfordringene ved denne overgangen kommer til uttrykk i flere av 
forskningsartiklene. I artikkelen utgitt av Hjelm m.fl (2003) viser det seg at pasientenes 
egenomsorg påvirkes av deres kulturelle bakgrunn. Pasienter fra kollektivt orienterte samfunn 
kan oppfattes som mer passive i sin egenomsorg, og mer avhengig av klare instruksjoner fra 
helsearbeiderne. De svenske kvinnene tar en mer aktiv del i egen sykdom, og dermed sin 
egenomsorg. I artikkelen til Fagerli, Lien og Wandel (2007) foreligger det også en antagelse 
om at de pakistanske pasientene er mer passive mottakere av helsehjelp. Pakistanere kan på en 
generalisert måte sies å være mer kollektivt orientert, og dermed vente passivt på å bli friske i 
deres rolle som pasienter. Det viser seg også i samme undersøkelse at de mest integrerte 
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pasientene inntok mer aktive roller enn de som var mindre integrerte. Man kan med dette anta 
de mest integrerte innvandrerne i større grad har tilpasset seg den individualistiske 
tankegangen og dermed spiller en mer aktiv rolle i egen sykdom.  
4.4 Hvordan utføre kulturelt kongruent sykepleie? 
Kulturelt kongruent sykepleie blir av Leininger, gjengitt i George (2011), definert som: 
Kulturelt basert kunnskap, handlinger og beslutninger knyttet til omsorg benyttet på en 
sensitiv og kunnskapsbasert måte for å tilpasse seg kulturelle verdier, oppfatninger og livsstil.  
Kulturelt basert kunnskap er en forutsetning for å utføre kulturelt kongruent sykepleie. 
Kunnskap om årsaker til sykdom er en del av denne kulturelt baserte kunnskapen. Årsakene 
kan forklares ut i fra ulike nivåer, både på individuelt nivå, og på systemnivå. Det er vanskelig 
å skape et klart skille mellom disse nivåene, da flere årsaksfaktorer befinner seg innenfor 
begge nivåene eller mellom dem. Ulike samfunn kan også på en generalisert måte sies å være 
mer eller mindre kollektivistisk eller individualistisk orienterte. Heller ikke her foreligger det 
et skarpt skille mellom de ulike samfunnene.  
Med kunnskap om årsaksfaktorer og ulike samfunn har sykepleier et bedre utgangspunkt for å 
utføre kulturelt kongruent sykepleie. Sykepleierens «kulturelle briller» vil også påvirke 
hvordan hun utfører pleie og omsorg. Disse «brillene» kan på den ene ytterside være 
etnosentriske, der egen kultur opphøyes over andre kulturer. På den andre ytterside vil de 
kulturrelativistiske «brillene» bidra til at sykepleier kan forstå fremmede samfunn på en 
tilnærmet fordomsfri måte.  
Leininger, gjengitt i George (2011) understreker viktigheten av transkulturell sykepleie. Med 
dette mener hun sykepleier må ha en «emic», eller menneskesentrert tilnærming til pasienten. 
For å oppnå denne menneskesentrerte tilnærmingen må man ha kunnskap om pasienten. 
Denne kunnskapen kan man ha tilegnet seg gjennom direkte erfaringer, eller direkte fra noen 
som har lært av erfaringer. Det profesjonelle og vitenskapelige synet står i kontrast til det 
menneskesentrerte. Begge tilnærmingene eksisterer i de fleste kulturer, men den 
menneskesentrerte tilnærmingen er essensiell for utførelsen av transkulturell sykepleie. 
Informasjon om verdenssyn, måten mennesker ser på verden eller universet, gir grunnlag for 
bedre forståelse for beslutninger tatt innenfor pleien. Med dette som grunnlag mener 
Leininger sykepleier kan benytte seg av tre ulike beslutningsmodeller som krever samarbeid 
mellom pasient og sykepleier. Dette er opprettholdelse av kulturell omsorg, kulturelle 
omsorgsforhandlinger og kulturell omsorgsstrukturering.  
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Fagerli, Lien og Wandel (2007) viser at pakistanskfødte personer i Norge finner 
kostholdsveiledningen vanskelig å tilpasse deres kulturelle bakgrunn, og at sykdommen 
dermed blir vanskelig å følge opp. Dersom sykepleier har en menneskesentrert tilnærming til 
disse pasientene vil hun benytte tidligere erfaringer for å kunne veilede pasientene på best 
mulig måte. Med en kulturrelativistisk tilnærming vil sykepleieren i forkant av møtet være 
uten fordommer, og dermed i større grad kunne forstå pasientens kulturelle bakgrunn. 
Ramsden utvider, gjengitt i Claus og Viken (2004) både Leiningers teori, og Mangelssens 
kultursensitivitetsbegrep. Hun snakker om kulturell trygghet som et resultat av både kulturell 
sensitivitet og kulturell oppmerksomhet. Hun mener videre at et møte kun kan føles trygt for 
pasienten dersom sykepleier identifiserer maktforholdene i situasjonen og gir brukerne 
myndighet. Leininger er blitt kritisert for å ikke inkludere maktaspektet i sin teori. 
Kunnskapen sykepleieren sitter på gir han/henne makt. Brodtkorb og Rugkåsa (2010) 
beskriver denne makten som profesjonsmakt. Med ulik maktfordeling mellom pasient og 
sykepleier foreligger det et asymmetrisk maktforhold mellom dem. 
Hypotetisk sett møter en etnisk norsk sykepleier en pakistanskfødt kvinnelig innvandrer med 
type 2 diabetes. Sykepleieren har i forkant av møtet forstått at det eksisterer forskjeller 
mellom ham/henne og pasienten, og dermed vist kulturell sensitivitet. Hun har også på 
forhånd forsøkt å ha en menneskesentrert og kulturrelativistisk innstilling, der hun likestiller 
sin egen og pasientens kultur. Sykepleieren gjør pasienten bevisst viktigheten av å endre 
kosthold og å mosjonere for å kunne oppnå et lavere og mer stabilt blodsukker. Pasienten 
beskriver familieforhold som gjør det vanskelig for henne å endre sitt kosthold. Hennes mann 
er sjefen i huset og familiens leder. Han ønsker å spise den maten familien alltid har spist, 
samt at hele familien skal være samlet rundt måltidet. Sykepleieren viser kulturell 
oppmerksomhet ved å bli bevisst de kulturelle forskjellene. Familien er både patriarkalsk og 
har et ønske om kollektivistiske måltidsrutiner. Pasienten sier videre hun ikke er svært aktiv i 
hverdagen, men at hun bruker mye tid på husarbeid. Igjen gjør sykepleier seg bevisst de 
eksisterende kulturelle forskjellene. Likevel vet hun at endringer i både kost og 
aktivitetsmønster er til det beste for pasienten. Ut i fra det profesjonelle og vitenskapelige 
synet Leininger beskriver som «etic» har sykepleier tilegnet seg denne kunnskapen om 
helseatferdens påvirkning på type 2 diabetes. Hun har også profesjonsmakt på grunn av denne 
kunnskapen, og maktforholdet mellom pasienten og sykepleier er asymmetrisk. Sykepleier vet 
nå at det er viktig at pasienten føler seg trygg. Sykepleieren har allerede identifisert 
maktforholdene, og må nå gi pasienten myndighet for at pasienten kan definere relasjonen 
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som trygg. Pasienten har vanskeligheter med å bli gitt for mye ansvar for egen sykdom, da 
hun ønsker å innta en mer passiv rolle som pasient. Dette er det pasienten definerer som trygt. 
Sykepleier må da muligens innta en mer autoritær tilnærming ovenfor denne pasienten, med 
utgangspunkt i de kulturelle forskjellene som eksisterer mellom dem. Kulturell trygghet er det 
ønskede resultatet, og kan kun forekomme dersom pasienten selv føler seg trygg. Når kulturell 
trygghet er oppnådd mellom sykepleier og pasient er det mulig for sykepleier å utføre 
kulturelt kongruent sykepleie.  
Mæland (2010) definerer risiko som den forventede sannsynligheten for en fremtidig hendelse 
under bestemte betingelser. Videre skiller han mellom objektivt og subjektivt vurdert risiko. 
Det er ofte ikke samsvar mellom disse ulike risikoene. Objektivt vurdert risiko kan måles, 
mens den subjektivt vurderte er, som navnet tilsier, individuelt betinget. Alle mennesker har 
«filtre» som avgjør hvordan man subjektivt vurderer egen risiko for sykdom. Disse filtrene vil 
påvirkes av en rekke ulike faktorer, og deriblant en persons kultur. Hos en ikke-vestlig 
innvandrerkvinne vil disse kulturelle filtrene for det første påvirke hennes subjektive 
oppfatning av egen risiko for å utvikle type 2 diabetes. For en person med type 2 diabetes vil 
filtrene påvirke hennes subjektive vurdering av risiko for senkomplikasjoner ved sykdommen. 
I artikkelen til Hjelm mfl (2003) viser det seg at de svenske og jugoslaviske kvinnene nevnte 
reduksjon av fett og sukker gjennomgående under gruppeintervjuene. Dette viser at kvinnene 
er opptatt av å spise riktig mat i forhold til sin sykdom. Av de arabiske kvinnene var det kun 
to som snakket om dette, mens en annen kvinne følte hun ikke ble mett om det ikke var nok 
fett i kosten. Flere av de arabiske kvinnene nevnte også at de ofte unnlat å mosjonere på grunn 
av klima eller smerter i bena. Dette kan indikere at de arabiske kvinnene muligens ikke 
vurderer sin risiko for senkomplikasjoner som stor. Det kan også indikere at de jugoslaviske 
og Svenske kvinnene derimot har en større subjektivt vurdert risiko enn de arabiske kvinnene. 
Den objektivt vurderte risikoen er imidlertid tilnærmet lik for de tre gruppene, avhengig av 
helseatferd. At det ikke er samsvar mellom den subjektivt og objektivt vurderte risiko danner 
grunnlag for debatt om hvilke forebyggende tiltak en skal satse på. Som Kumar og Viken 
(2010) poengterer står opplæring og mestring sentralt i behandlingen av type 2 diabetes. 
Behandlingsapparatet i Norge møter særlige utfordringer hos etniske minoritetsgrupper bl.a. 
på grunn av språk- og kulturbarrierer. Den norske behandlingsmodellen legger stor vekt på 
egenkontroll og mestring, noe som kan oppleves som fremmed for minoriteter som er vant til 
mindre dialog og en mer autoritær tilnærming hos helsevesenet. For sykepleier byr dette på 
utfordringer i møtet med en pasient fra en annen kultur. Dette kommer til uttrykk i Fagerli, 
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Lien og Wandel (2007), der norske helsearbeidere mente en pasientsentrert tilnærming var 
idealet, med egalitær maktbalanse og aktivt deltakende pasienter. De viste seg imidlertid at 
pasientene forventet en autoritær helsearbeider som ga klare instruksjoner. Helsearbeiderne 
fikk dermed en mer autoritær tilnærming enn hva de ønsket. Sykepleierne uttrykte dermed en 
situasjon der det ideelle og det reelle kom i konflikt med hverandre.  
I artikkelen til Hjelm m.fl (2003) gir de arabiske kvinnene uttrykk for at de ikke har fått 
samme informasjon som de svenske kvinnene. Dette mener artikkelforfatteren er av 
organisatoriske grunner, eller at pasienten ikke kjenner til strukturen i pleiesystemet, noe som 
indikerer at minoriteter kan oppleve den Norske (skandinaviske) pleiemodellen som fremmed. 
At de arabiske kvinnene uttrykker dette reiser spørsmål ved om det er gjennomført kulturelt 
kongruent sykepleie. 
Sykepleier møter helt klart kulturelt betingede utfordringer i sitt møte med ikke-vestlige 
kvinnelige innvandrere med type 2 diabetes. Dette er som nevnt et økende problem. Det er 
derfor viktig å identifisere disse utfordringene, for så å kunne arbeide for å på best mulig måte 
møte disse pasientene. Veien videre vil også by på utfordringer for sykepleier. Men med et 
ønske om å utføre kulturelt kongruent sykepleie vil det være mulig for sykepleier å forsøke å 
minimere disse utfordringene.  
5.0 Avslutning 
Jeg har i denne oppgaven sett på de kulturelle utfordringene sykepleier kan oppleve i møte 
med ikke-vestlige kvinnelige innvandrere med type 2 diabetes. Jeg har først presentert hva 
som karakteriserer sykdommen, hvilke behandlingsmuligheter som foreligger, samt hvilke 
faktorer som kan forklare økt forekomst av sykdommen. Deretter har jeg presentert både 
sykepleieteori og annen teori som kan belyse kulturelle utfordringer. I metodedelen 
presenterer jeg mine funn knyttet til problemstillingen jeg ønsker å besvare. Til slutt har 
forsøkt å drøfte utførelsen av kulturelt kongruent sykepleie i lys av ulike årsaksfaktorer. Det 
viser seg at de ikke-vestlige kvinnelige innvandrernes kulturelle bakgrunn påvirker både 
helseatferd, syn på sykdom og risiko for sykdom, håndteringen av sykdom, samt hvordan hun 
forholder seg til helsevesenet. Videre viser det seg at både sykepleierens og pasientens 
kulturelle bakgrunn vil påvirke deres interaksjon med hverandre, og dermed sykepleierens 
mulighet for å utføre kulturelt kongruent sykepleie.  
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